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高血圧，糖尿病治療の現状を知るため，徳島県で診療
している循環器専門医と糖尿病専門医が治療中の高血
圧・糖尿病合併症例について調査・検討した。
対象は循環器医が治療中の糖尿病合併高血圧患者１８２
例（C群），糖尿病医が治療中の高血圧合併糖尿病患者
２０５例（D群）。年齢，BMIは C群が有意に大であり，
HbA１cは D群が有意に高値であった。高血圧治療薬
は両群ともにカルシウム拮抗薬が最も多く，β遮断薬の
使用頻度は C群が有意に大であった。高血圧治療ガイ
ドライン（２０００年）の降圧基準を満たす症例は C群
２１．６％，D群２２．９％であった。糖尿病治療薬の種類では
両群ともに SU薬が最も多く，次いで α-GI，インスリン，
ビグアナイドの順で，両群に差はなかった。HbA１c
６．５％未満は C群４０．７％，D群２１．９％で C群が有意に高
率であった。総コレステロールのコントロール達成率は
C群４９．７％，D群４５．０％で有意差は認めなかった。高血
圧・糖尿病合併例という動脈硬化の high risk groupの
管理は満足のいく状況ではなく，より良いコントロール
を目指す必要がある。
はじめに
平成８年度の国民栄養調査によると本邦における収縮
期血圧１４０mmHg以上または拡張期血圧９０mmHg以上
の者は男性４５．０％，女性３６．６％と高頻度である１）。また
糖尿病実態調査では糖尿病を否定できない者は１６２０万人
いるといわれ２），高血圧と糖尿病はともに頻度の高い疾
患である。高血圧と糖尿病の合併は偶然ではない。高血
圧症例はインスリン感受性が低下していることが報告さ
れており３），伊藤らは長期の GTTによる follow-up成
績から糖尿病移行群は対照群に比べて血圧が高いことを
報告している４）。合併頻度は正常糖代謝，境界型，糖尿
病と進むにつれ高血圧の頻度が２倍以上に増加し，また
血圧からみて正常血圧，境界域高血圧，高血圧と進むに
つれて糖尿病の頻度が３．９％，７．６％，１０．７％と高くな
る５）ことからも病因的な関連が示唆される。
糖尿病合併高血圧の死亡リスクは高血圧単独例に比較
して高いことが知られている。とりわけ最近増加傾向の
動脈硬化性疾患のリスクファクターとして重要であり，
予後改善のためには厳密なコントロールが必要であ
る６，７）。
近年高血圧，糖尿病，高脂血症など各疾患に対する治
療ガイドラインが発表・改定され，日常臨床における指
標になっている。しかし，そのガイドラインにおける治
療目標が現実の臨床でどの程度達成できているかは明ら
かではない。
高血圧と糖尿病を合併した患者はその両疾患を同一医
師によってコントロールされている場合が多い。循環器
専門医が治療中の高血圧糖尿病合併患者と，糖尿病専門
医が治療中の患者では治療内容，コントロール状況が異
なる可能性がある。今回われわれは徳島における高血
圧・糖尿病の合併例の治療内容・コントロールの現状に
つき調査・検討した。
対象と方法
徳島県内で診療している循環器専門医と糖尿病を専門
に診療している医師から，循環器専門医は高血圧症患者
を，糖尿病専門医からは糖尿病患者を無作為に登録した。
登録は２００４年３月から５月に行い，高血圧症患者３６７例
原 著（第１３回徳島医学会賞受賞論文）
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と糖尿病患者２９２例を登録し調査対象とした。症例登録
医師は表１のとおりである。高血圧，糖尿病および虚血
性心疾患の診断は各治療担当医師の申告によるもので，
統一的な基準は設けなかった。各医師個人の治療傾向が
強く反映されることがないよう，１４名の医師からほぼ同
数の症例を登録した。
調査項目は，年齢，血圧，血糖，HbA１c，尿蛋白，
血清総コレステロール，BMI，虚血性疾患合併の有無，
投与薬剤などである。降圧薬はカルシウム拮抗薬，ACE
阻害薬，アンジオテンシン受容体拮抗薬，β遮断薬，利
尿薬の５剤の使用の有無，糖尿病治療薬はインスリン，
スルホニルウレア薬，α‐グルコシダーゼ阻害薬（α-GI），
ビグアナイド薬，非 SU系速効型インスリン分泌促進薬
の５剤の使用の有無を調査した。
登録した症例の中から高血圧・糖尿病合併例を抽出し，
今回の検討対象とした。高血圧と糖尿病を合併した症例
は循環器医が治療中の高血圧患者３６７例中１８２例（４９．６％）
であり，これを C群とした。糖尿病医が治療中の糖尿
病患者２９２例中２０５例（７０．２％）でありこれを D群とし
た。循環器専門医が担当している患者と糖尿病専門医が
担当している患者につき治療，管理状況に関して比較し
た。
２群間の比較はpaired t-testおよびFisher’s exact prob-
ability testを用いた。
結 果
全例の患者背景を表２に示す。C群に男性が多い傾向
であったが有意差は認めなかった。年齢，BMIは C群
が有意に大であり，HbA１cは D群が有意に高値であっ
た。尿蛋白陰性は C群６４．３％，D群５６．１％で有意差は
認めなかった。心筋梗塞の合併率は C群が有意に高く，
狭心症の合併率は差を認めなかった。収縮期血圧，拡張
期血圧および総コレステロール値は差を認めなかった。
高血圧治療薬数は，C群は平均１．９剤，D群は平均１．４
剤と循環器専門医の方が多種類の降圧薬を使用していた。
１剤のみの使用は D群が有意に多く，３および４剤の
使用は C群が有意に多かった（図１a）。高血圧治療薬
の種類別使用頻度は両群ともにカルシウム拮抗薬が最も
多く（C群７０．９％：D群６５．４％），次いでアンジオテン
シン受容体拮抗薬，ACE阻害薬の順であり，両群間に
差は認めなかった。これに次いで β遮断薬であるが，
この使用頻度は C群が有意に大であった（C群２８．６％：
D群８．８％ p＜０．０００５）（図１b）。薬剤の併用も含めた
使用方法をみると，両群ともにカルシウム拮抗薬単独が
最多であり，アンジオテンシン受容体遮断薬（ARB）
表１ 症例登録医師
赤 池 雅 史 徳島大学生体情報内科学
松 下 隆 哉 徳島大学生体情報内科学
藤 野 和 也 藤野内科
山 本 隆 阿南医師会中央病院
佐 藤 敬 阿南医師会中央病院
遠 藤 武 徳 徳島逓信病院
大 櫛 日出郷 循環器科大櫛内科医院
日 浅 芳 一 徳島赤十字病院
新 谷 保 実 徳島赤十字病院
西 村 典 三 JA徳島厚生連麻植協同病院
桜 井 え つ 住友医院
福 島 泰 江 福島内科
長 瀬 教 夫 独立行政法人 国立病院機構
東徳島病院
西 内 健 川島循環器クリニック
表２ 循環器専門医治療群（C群）と糖尿病専門医治療群（D群）
の患者背景
C群 D群 p値
症例数
男性
年齢（歳）
BMI
尿蛋白陰性
収縮期血圧
拡張期血圧
HbA１c（%）
T-chol（mg/dl）
狭心症
心筋梗塞
１８２
５０．５％
６９．７±９．５
２４．５±４．０
６４．３％
１３６．０±１１．４
７５．４±９．０
７．０±１．３
１９４．７±３３．８
１８．７％
１４．３％
２０５
４４．９％
６６．３±１１．１
２５．８±４．３
５６．１％
１３９．２±１５．６
７３．６±９．７
７．６±１．４
１９７．２±３５．４
１９．５％
５．４％
n.s.
p＝０．００１５
p＝０．００５７
n.s.
n.s.
n.s.
p＜０．００１
n.s.
n.s.
p＝０．００２９
図１a 高血圧治療薬の投与薬剤数
徳島における高血圧・糖尿病合併例の治療状況 １７３
010
20
30
40
50
60
70
80
CCB ACEI ARB BB Diu
C群�
D群�
P＜�0.0005★�★�★�
★�★�★�
％�
投
　
与
　
頻
　
度�
0
10
20
30
40
50
60
0剤� １剤� ２剤� 3剤� 4剤�
C群�
D群�
％�
★�
★�
P＜�0.0005
P＜�0.05★�
★�★�★�
★�★�★�
投
　
与
　
頻
　
度�
0
10
20
30
40
50
60
非薬物�  SU α-GI ｲﾝｽﾘﾝ�� BG ｸﾞﾘﾆﾄﾞ� TZD
C群�
D群�
％�
P＜�0.05★�
P＜�0.0005★�★�
★�★�
★�
投
　
与
　
頻
　
度�
単独，カルシウム拮抗薬と ACE阻害薬の併用およびカ
ルシウム拮抗薬と ARBの併用がそれに次いではぼ同頻
度であった。カルシウム拮抗薬と ACE阻害薬と β遮断
薬の３者併用は C群が有意に多かった（p＜０．００５）（図
１c）。虚血性心疾患の有無では降圧薬の種類別使用頻度
はほとんど差を認めなかった。
糖尿病治療薬の比較では，C群は平均１．２剤，D群は
平均１．５剤と糖尿病専門医の方が多種類の薬剤を使用し
ていた。糖尿病治療薬を使用せず非薬物治療のみで治療
している症例は C群１０．２％，D群７．８％と C群が有意に
（p＜０．０００５）多く，２剤および３剤使用例は D群が有
意に（p＜０．０５）多かった（図２a）。糖尿病治療薬の種
類では両群ともにスルホニルウレア（SU）薬が最も多
く（C群４７．２％：D群５０．２％ n.s.）約半数の症例に使用
されていた。次いで α‐グルコシダーゼ阻害薬（α-GI），
インスリン，ビグアナイド薬の順であった（図２b）。
非 SU系速効型インスリン分泌促進薬（グリニド）は D
群で有意に多かった（C群１．６％：D群８．８％，p＜０．０５）。
血圧は収縮期血圧１４０mmHg未満をコントロールの基
準とした場合 C群６６．４％，D群５０．２％で達成できてい
た（p＜０．０５）。しかし，高血圧治療ガイドライン（２０００
年）では，糖尿病合併高血圧症は収縮期血圧１３０mmHg
未満かつ拡張期血圧８５mmHg未満にコントロールする
ことが推奨されており，これを達成していた症例の頻度
は C群２１．６％，D群２２．９％であった（図３）。
糖尿病のコントロール状況では２００４年糖尿病学会診療
ガイドライン８）による優・良（HbA１c６．５％未満）は C
群４０．７％，D群２１．９％で C群が有意に（優 p＜０．０５，良
p＜０．００５）高率であった。不可は C群１８．０％，D群３６．８％
と D群が有意に（p＜０．０００１）高率であった（図４）。
不可の中でインスリンが使用されている症例は約３２％で
図１b 高血圧治療薬種類別投与頻度
図１c 高血圧治療薬種類別投与頻度
CCB：カルシウム拮抗薬 ACEI：アンギオテンシン変換酵素阻害薬
ARB：アンギオテンシン受容体拮抗薬 BB : β遮断薬 Diu：利尿薬
図２a 糖尿病治療薬の投与薬剤数
図２b 糖尿病治療薬種類別投与頻度
図２c 糖尿病治療薬種類別投与頻度
SU：スルフォニルウレア薬 α-GI : α‐グルコシダーゼ阻害薬
BG：ビグアナイド薬 グリニド：非 SU系速効型インスリン分泌促進薬
TZD：インスリン抵抗性改善薬（チアゾリジン誘導体）
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あった。収縮期血圧１４０mmHg未満と HbA１c７％未満
を満たす症例は全体の２６．１％であり，収縮期血圧が１３０
mmHg未満かつ HbA１c７％未満を満たす症例は１０．３％
であった（図５）。
２００２年動脈硬化性疾患診療ガイドラインでの総コレス
テロールの管理基準からみたコントロ－ル達成率は C
群４９．７％，D群４５．０％で有意差は認めなかった。特に虚
血性心疾患合併例では C群３２．８％，D群３７．０％と両群
ともに低率であった（図６）。
考 察
徳島県における循環器専門医および糖尿病専門医が診
療中の高血圧・糖尿病合併例の治療状況について調査し
た。既報のように高血圧と糖尿病の合併は高率であった。
高血圧に対する治療では両専門医ともカルシウム拮抗薬
による治療が約７０％と最も多かった。循環器専門医が治
療中の糖尿病非合併高血圧でもカルシウム拮抗薬の使用
頻度は同程度であり，これが高血圧に対するこの薬剤の
一般的な使用頻度と考えられる。Murataniら９）は５０歳
以上の高血圧患者の調査でカルシウム拮抗薬の処方頻度
が年齢に関係なく約８０％であったと報告している。この
報告はアンジオテンシン受容体拮抗薬（ARB）登場以
前のものであり，これと比較し今回の調査ではカルシウ
ム拮抗薬が少し減少した反面 renin-angiotensin system
（RAS）阻害薬が増加していた。ARBは ACE阻害薬よ
りやや多く使用されていたが，この両者を合わせると約
５５％の症例に使用されている。RAS阻害薬は糖代謝，
インスリン感受性への好影響，腎をはじめ各臓器保護作
用が証明されている１０，１１）ため，使用頻度が増加傾向に
図３ 血圧のコントロール基準別達成率
図４ 血糖のコントロール基準別達成率 コントロール基準は日
本糖尿病学会ガイドライン８）による
図５ 対象全症例の収縮期血圧と HbA１cの分布
図６ ２００２年動脈硬化性疾患診療ガイドラインによる血清総コレ
ステロール値の管理基準達成率
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あると考えられる。インスリン抵抗性改善作用はアンジ
オテンシンⅡ作用を抑制することによる ARB共通の作
用と考えられている。Bensonら１２）は ARBの一部はこ
れ以外の機序で，より強いインスリン抵抗性改善作用を
有することを報告しており，高血圧・糖尿病合併例の治
療における有用性が期待される。
β遮断薬の使用は循環器専門医が有意に高率であった。
β遮断薬は糖代謝や脂質代謝に対する悪影響や低血糖症
状をマスクすることがあり，糖尿病合併例には使いにく
い。一方糖尿病合併例においても β遮断薬は予後改善
効果が認められている１３，１４）。このどちらを重要視するか
が循環器専門医と糖尿病専門医では異なっており，使用
頻度の差になったと考えられる。
今回調査対象とした全例の血圧の平均値は拡張期１３８
mmHg，拡張期７４mmHgであり，本邦での既報９）より
低値であった。日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン
（２０００年）では，糖尿病合併高血圧症は収縮期血圧１３０
mmHg未満かつ拡張期血圧８５mmHg未満を降圧目標に
することが推奨されている。しかし，これを満たす頻度
は非常に低く，さらに厳格なコントロールを行う必要が
ある。しかし，収縮期血圧１３０‐１４０mmHgの間に多くの
症例が分布しており，もう少しの治療強化で達成可能な
症例が多いと思われる。また，図７は全例の収縮期血圧
のヒストグラムであるが，１０mmHg毎の分布では上段
のように正規分布するが，２mmHg毎の分布では矢印
のように１３０，１４０mmHgといった端数のない数字が多
いことがわかる。この前後の測定値はおそらくこの数値
に代表されて記載される傾向があると思われる。このこ
とは１３０mmHg未満，１４０mmHg未満という基準設定で
は１３０，１４０mmHgは非達成群に入ってしまい，実際よ
り達成率が低く表現される可能性がある。
糖尿病治療に関しては，循環器専門医の群では糖尿病
専門医の群より非薬物治療が有意に多く，使用薬剤種類
も少なくインスリン治療が少ない。これは循環器専門医
は糖尿病専門医より軽症の糖尿病を治療対象にしている
ことによると考えられる。
糖尿病薬の使用頻度では両群ともに SU薬が最多であ
り，次いで α-GIであった。非 SU系速効型インスリン
分泌促進薬（グリニド）は D群が有意に多く，循環器
専門医はまだこの登場して新しい薬剤への移行が低率で
あった。
糖尿病専門医の群が HbA１cが高く血糖管理が悪い結
果であったが，治療困難な症例が糖尿病専門医に委ねら
れている結果と考えられる。血圧に比べ，HbA１c値は
目標から遠い症例が多い印象を受ける。これは降圧療法
の主体が薬物治療であるのに比べ，糖尿病コントロール
は食事療法など患者本人の主体的な努力に依存している
部分が大きいためと考えられる。「不可」群でもインス
リン非使用者が多いのはインスリン自己注射ができない
ためコントロールが困難な例も含まれていると思われる。
コレステロールの管理状況では，特に厳密な治療の必
要な虚血性心疾患合併例で目標達成率が低かった。２００２
年動脈硬化性疾患診療ガイドラインでは今回の症例はカ
テゴリー B４以上となり，虚血性心疾患合併例はカテゴ
リー Cで目標総コレステロール値１８０mg/dlと厳しい目
標設定であり，これが達成率を低くしている。赤池ら１５）
は，四国での調査で，カテゴリー B３および B４では管
理目標達成率４０～６０％，カテゴリー Cでは３０％と報告
しており，われわれもほぼ同等の結果であった。最近は
強力な LDL低下作用を有する薬剤の登場でコレステ
ロール低下は容易になっており，管理目標を意識した治
療が望まれる。
動脈硬化性疾患は増加傾向にあり，一次予防・二次予
防が重要性を増している。今回調査対象とした高血圧・
糖尿病合併例はハイリスクグループでありながら管理状
況は満足のいくものではなかった。血圧，血糖やコレス
図７ 全例の収縮期血圧のヒストグラム
上段：１０mmHg毎 下段：２mmHg毎
矢印は１３０‐１３２mmHgと１４０‐１４２mmHgの症例数
（mmHg）
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テロールの厳重なコントロールが予後を改善することは
明らかであり９，１５－１８），さらにきめ細かい治療が必要で
ある。
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SUMMARY
Hypertension is frequently complicated by diabetes mellitus and vice versa. Since
these２disorders are important risk factors for atherosclerotic cardiovascular diseases,
appropriate disease control is required. To understand the present state of treatment, we
investigated hypertensive patients complicated by diabetes mellitus and vice versa who
were under treatment by cardiology and diabetes specialists in Tokushima Prefecture, and
evaluated the details of treatment and the state of disease control.
The subjects consisted of１８２hypertensive patients complicated by diabetes mellitus
（Group C）who were under treatment by cardiology specialists and２０５diabetic patients
complicated by hypertension（Group D）who were under treatment by diabetes specialists.
When patient backgrounds were evaluated, patient age and BMI were significantly higher
in Group C than in Group D, although HbA１c levels were significantly higher in Group D
than in Group C. Calcium antagonists were most frequently used for the treatment of
hypertension in both groups（７０．９％ in Group C and６５．４％ in Group D）, and the percentage
of patients who were treated with β‐blockers was significantly higher in Group C than in
Group D（２８．６％ in Group C vs.８．８％ in Group D, p＜０．０００５）. The percentage of patients
who fulfilled the criteria of blood pressure recommended by the Guidelines for the Management
of Hypertension（JSH２０００）was２１．６％ in Group C and２２．９％ in Group D. When the type
of antidiabetics was investigated, SU derivatives were most frequently used for the
treatment of diabetes mellitus in both groups（４７．２％ in Group C and５０．２％ in Group D, n.s.）,
followed by the use of α‐GI, insulin, and biguanide in descending order. The percentage of
patients who were treated with those types of antidiabetics did not significantly differ
between the two groups. The percentage of patients who showed HbA１c levels below
６．５％was significantly higher in Group C than in Group D（４０．７％ in Group C vs．２１．９％in
Group D p＜０．００５）. However, the percentage of patients who showed HbA１c levels of
８．０％or higher was significantly higher in Group D than in Group C（１８．９％ in Group C vs.
３６．８％ in Group D, p＜０．０００１）. In addition, the percentage of patients in whom total
cholesterol levels were successfully controlled based on the Guidelines for Diagnosis and
Treatment of Atherosclerotic Cardiovascular Diseases（JAS２００２）did not significantly differ
between the two groups（４９．７％ in Group C vs.４５．０％ in Group D）. These findings suggest
that the group at high-risk of atherosclerosis, such as hypertensive patients complicated by
diabetes mellitus and vice versa, is not successfully managed. Therefore, more appropriate
disease control is required in the future.
Keywords : antihypertensive therapy, antidiabetes therapy, risk factor, total choresterol level,
atherosclerosis
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